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RESUMEN

Objetivo: analizar y cuantificar el riesgo que genera el efecto multicontaminante de
contaminantes atmosféricos sobre la mortalidad cardiopulmonar en la localidad de San
Cristdbal, Bogota en el periodo 2010-2014.

Metodologia: se realizé un estudio ecoldgico de series de tiempo en la localidad de San
Cristobal entre 2010-2014, donde se utilizé un modelo estadistico de Poisson. Teniendo en
cuenta grupos etarios estratificados de: menores de 1 afio, 1 a 5 afios, 6 a 14 afos, 15 a 64
y mayores de 65 afios. Para el modelo de Poisson se utilizaron los datos registrados por la
Red de Monitoreo de Calidad del Aire de Bogota donde se estimaron los promedios diarios
24 horas y también promedios maximos segun el tipo de contaminante (PMio, PM2, 5, O3, CO
y SO;), ademas de ajustar los modelos por variables meteorolégicas como la temperatura,
humedad relativa y precipitacion. La Secretaria de Salud de Bogota proporcioné la base de
datos de mortalidad por enfermedades cardiopulmonares, respiratorias y cardiovasculares
para esta localidad.

Resultados: se observé que el mondéxido de carbono (CO) en su maximo horario combinado
con el SO2 en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en la mayoria de
patologias estudiadas, siendo estadisticamente significativo. La patologia que presento
mayor significancia estadistica fue infeccidn respiratoria de las vias aéreas inferiores; para
todos los grupos etarios, un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario combinado
con el SO2 en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en un 0,77%
(1C95%:0,11; 1,44) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el méximo horario combinado
con el promedio maximo de 3 horas de SO2, aumenta un 0,68% (IC95%: 0,007; 1,37) el riesgo
de la mortalidad. Ademas se observé un incremento de 1,93% (1C95%:0,15; 3,74) del riesgo
por un aumento de 0.01 ppm de CO en el méximo horario en el lag 4 y un incremento de
4,68% (1C95%:0,004:9,59) en la mortalidad en el lag 1-5, esto para el grupo etario de menores
de 14 afios.

Conclusiones: los resultados muestran una evidencia significativa entre la asociacion de
monodxido de carbono y didxido de azufre especialmente para la mortalidad respiratoria. En
cuanto a esta mortalidad, se observd que el grupo etario de menores de 14 afios presenta
mayor riesgo de mortalidad respiratoria.
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ABSTRACT

Objective: to analyze and quantify the risk generated by the multi-pollutant effect of
atmospheric pollutants on cardiopulmonary mortality in the town of San Cristébal, Bogoté in
the 2010-2014 period.

Methodology: an ecological study of time series was carried out in the town of San Cristobal
between 2010-2014, where a Poisson statistical model was used. Taking into account
stratified age groups: under 1 year, 1 to 5 years, 6 to 14 years, 15 to 64 and over 65 years.
For the Poisson model, the data recorded by the Bogota Air Quality Monitoring Network were
used, where the daily averages were estimated 24 hours and also maximum averages
according to the type of pollutant (PMio, PM 25, O3, CO and SO,), in addition to adjusting the
models by meteorological variables such as temperature, relative humidity and precipitation.
The Secretary of Health of Bogota provided the mortality database for cardiopulmonary,
respiratory and cardiovascular diseases for this locality.

Results: it was observed that carbon monoxide (CO) in its maximum hourly average
combined with SO2 in its maximum average of 24 hours increases the risk of mortality in most
of the pathologies studied, being statistically significant. The pathology that presented the
greatest statistical significance was respiratory infection of the lower airways; for all age
groups, an increase of 0.01 ppm of CO in the maximum hourly average combined with SO2
in its maximum average of 24 hours increases the risk of mortality by 0.77% (95%CI: 0.11; 1,
44) and by an increase of 0.01 ppm of CO in the maximum hourly average combined with the
maximum average of 3 hours of SO, increases the risk of mortality by 0.68% (95%CI: 0.007,
1.37). In addition, there was an increase of 1.93% (95%CI: 0,15;3,74) of the risk due to an
increase of 0.01 ppm of CO in the maximum hourly average in lag 4 and an increase of 4.68%
(95% CI: 0,004;9,59) in mortality in lag 1-5, this for the age group under 14 years of age.

Conclusions: the results show significant evidence between the association of carbon
monoxide and sulfur dioxide especially for respiratory mortality. Regarding this mortality, it
was observed that the age group of children under 14 years of age presents a higher risk of
respiratory mortality.

Key words: respiratory mortality, PM1o, carbon monoxide, sulfur dioxide, respiratory infection
of the lower airways.



INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el 92% de las personas que viven en
ciudades no respiran un aire limpio y se calcula que en 2012 se produjeron 6,5 millones de
muertes asociadas a la contaminacion del aire [1]. Aunque existen valores maximos
permisibles para las concentraciones de los diferentes contaminantes del aire, la mayoria de
paises con ingresos bajos no cuentan con sistemas o redes de medicién de particulas en el
aire, lo cual impide y dificulta tener un control de estas y genera un aumento en la
morbimortalidad de la poblacién [1].

La causa principal de contaminacion atmosférica es el uso desmedido de combustibles fésiles
en varias actividades industriales y econdémicas, ademas del transporte. De todos los
contaminantes que se pueden generar a partir de esto, el material particulado es el de mayor
importancia, con repercusion en la salud de la poblacion debido a que su didmetro facilita la
absorcion en el cuerpo humano, lo cual esta asociado con enfermedades agudas y crénicas
en el aparato respiratorio [1]. Ademas de esto se originan otros contaminantes como el diéxido
de azufre (SO,), 6xidos de nitrogeno (NOx), mondxido de carbono (CO) y el ozono (Os),
siendo este Ultimo muy comdn en las areas urbanas [2].

En cuanto a los efectos de los contaminantes del aire en salud, en los dltimos afios las
enfermedades respiratorias cronicas han aumentado notablemente a nivel mundial debido a
factores como el alto porcentaje de personas que consumen tabaco, la contaminacién del aire
y a la exposicion a sustancias quimicas [1]. Se tiene estimado que cientos de millones de
personas sufren cada dia las consecuencias de una enfermedad respiratoria crénica (ERC).
Segun estimaciones recientes de la OMS (2004), actualmente hay unos 235 millones de
personas que padecen asma, 64 millones que sufren enfermedad pulmonar obstructiva y
muchos millones de personas mas que sufren rinitis alérgica y otras ERC que a menudo no
llegan a diagnosticarse [1].

La mayor parte de las muertes por factores medioambientales se da por enfermedades no
transmisibles, lo cual esta directamente relacionado a las condiciones socioecondmicas que
rodean al individuo, asi es como estudios epidemiol6gicos resaltan que los ingresos
hospitalarios estan relacionados con enfermedades e infecciones respiratorias, por ejemplo
segln un estudio en la ciudad de Madrid, Espafia se encontr6 que un incremento de 10 pg/m?
genera un riesgo relativo (RR) de 1,03 (intervalo de confianza [IC95%]: 1,00-1,05) para el
grupo de menores de 10 afos y de 1,03 (IC95%: 1,00-1,06) para menores de un afio. Los
riesgos atribuibles fueron del 2,7 y el 2,8%, respectivamente [5]. Adicionalmente en un estudio
que se realizd en Bogota, se encontrd que por un incremento de 10 pg/m® aumenta el riesgo
1,22% para la mortalidad respiratoria en todas las edades [6]. En la ciudad de Medellin se
encontré que los nifios menores a 6 afios, aumentan su riesgo de sufrir infecciones
respiratorias o crisis asmaticas en un 49,3% [7].

En Colombia, segun el reporte sobre los costos por muertes y enfermedades asociadas a la
degradacién ambiental, actualizado para el afio 2015 por parte del Departamento Nacional
de Planeacion, la contaminacion del aire aporta alrededor de 10.527 muertes y 67,8 millones
de sintomas y enfermedades respiratorias [3]. Bogota aporta el 10,5%, que representan 3.219
del total de las muertes en la ciudad, atribuidas a la contaminacién del aire urbano, mientras



que el Area Metropolitana del Valle de Aburra aporta el 12,3% es decir, 2.105 del total de las
muertes que se presentan en esta zona del pais [3].

A partir de los registros de las concentraciones de contaminantes realizados por la Red de
Monitoreo de Calidad del aire de Bogota, se sabe con exactitud que el PMip es el
contaminante que con mayor frecuencia supera la norma de calidad del aire, seguido por el
0zono; estos contaminantes no han tendido a reducirse en la dltima década, todo ello debido
al crecimiento industrial [2]. Para la ciudad de Bogota se ha demostrado que los vehiculos
gue tienen motor diésel, que son aproximadamente 50.000, contribuyen en un 90% de las
emisiones presentes de material particulado y el otro 10% se le atribuye a motocicletas [2].
Ademads los vehiculos con motor a gasolina contribuyen con cerca de 50% de las emisiones
de monoxido de carbono y compuestos organicos volatiles, y 40% de 6xidos de nitrégeno [2].

La localidad de San Cristébal presenta diferentes puntos criticos de contaminacion
atmosférica en su mayoria de PMio, donde se han registrado concentraciones dentro de un
rango de 60 y 90 ug/ms3, ubicando la zona con exposicién elevada de contaminacion. Las
Unidades de Planeacion Zonal (UPZ) San Blas y La Gloria son las mas afectadas ya que
cuentan con la presencia de ladrilleras, apilamientos de cementos y arenas de construccion,
sumandole a todo ello el paso continuo de todo tipo de trafico por la Carrera Décima, la calle
11 sur y la Avenida Villavicencio [4].

Por otra parte, en la localidad de San Cristébal, las infecciones respiratorias bajas son las
mas comunes como el Virus Sincitial Respiratorio y el Virus de la Influenza. Durante un
estudio realizado en el mes de noviembre en el afio 2014, se tuvo un ingreso de 241 casos
de ERA (enfermedades respiratorias agudas) en menores de 5 afios, siendo este grupo etario
el mas vulnerable [4].

El objetivo del presente estudio fue analizar y cuantificar el riesgo que genera el efecto
multicontaminante de contaminantes atmosféricos sobre la mortalidad cardiopulmonar en la
localidad de San Cristobal en la ciudad de Bogota en el periodo comprendido entre 2010-
2014.

1. MATERIALES Y METODOS

1.1. UBICACION DEL AREA DE ESTUDIO

La localidad de San Cristobal se ubica al sur oriente de la ciudad de Bogotd, limita al norte
con la localidad de Santa Fe; al sur con la localidad de Usme; al oriente con el municipio de
Ubaque y al occidente con las localidades de Rafael Uribe Uribe y Antonio Narifio [8]. San
Cristobal esta localizada en la cordillera Oriental de los Andes, sobre un altiplano de 2.600
metros sobre el nivel del mar (msnm), rodeado por cadenas montafiosas que superan los
3.500 msnm; la localidad se extiende sobre las montafias del eje principal de la cordillera,
contra los cerros del paramo Cruz Verde [8].



Figura 1. Ubicacion localidad de San Cristébal
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1.2. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio ecoldgico de series de tiempo en la localidad de San Cristdbal entre
2010-2014, donde se utiliz6 un modelo de Poisson, teniendo en cuenta grupos etarios
estratificados de: menores de 1 afio, 1 a 5 afios, 6 a 14 afios, 15 a 64 y mayores de 65 afos.

1.3. ANALISIS DE LA TENDENCIA TEMPORAL DE LOS CONTAMINANTES

Para el analisis de la tendencia temporal de los contaminantes criterio se usaron las bases
de datos registradas por la Red de Monitoreo de Calidad del Aire de Bogota (RMCAB) de la
estacion de San Cristdbal, localizada en las coordenadas 4°34'21.19"N y 74°5'1.73"W, siendo
de tipo de zona urbana y con una altitud de 2688 m, ubicada en la direcciéon Carrera 2 Este #
12-78 sur. La estacion es de tipo de fondo, lo cual quiere decir que el nivel de contaminante
medido no se ve influenciado directamente por fuentes o calles, pero si por la contribucién de
las fuentes que influyen debido a la direccion y/o régimen de los vientos. [9].

Con los datos registrados en la estacion se estimaron los promedios diarios 24h, promedio
méximo 8 horas y maximos horarios segun el contaminante (PMio, PM2.5, O3, CO y SO5), para
el periodo comprendido entre 2010-2014. Ademéas del promedio de cada uno de los
contaminantes, también se analizaron las variables meteoroldgicas temperatura, humedad
relativa y precipitacion, ya que se considera que intervienen significativamente en el flujo y
dispersion de los contaminantes, como en la estimacién del impacto en la salud [9,10].



1.1. DATOS DE MORTALIDAD

La Secretaria de Salud de Bogota proporcioné la base de datos de la mortalidad por todas
las causas donde se seleccionaron las enfermedades cardiopulmonares para la localidad de
San Cristdbal entre los afios 2010-2014, donde la mortalidad fue clasificada por grupos
etarios. Los diagnosticos utilizados por enfermedad se clasificaron mediante la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima version (Tabla 1).

Tabla 1. Enfermedades seleccionadas por clasificacion CIE-10

Cdédigo CIE Enfermedad
1200-1209 Angina de pecho (ANG)
1210-1219 Infarto del miocardio (IM)
1240-1249 Enfermedades isquémicas agudas del corazon (EIAC)
1440-1459 , 1470- L
1509 Disrimias (DR)
IGOO'I?GZQ% 1640- Cerebrovascular (CERVAS)

1630-1639 Infarto cerebral (STROKE)
Infecciones agudas de las vias respiratorias

J000-J069 superiores (IAVAS)
J100-J119 Influenza (INFLU)
J120-J189 Neumonias (NEUMO)
J200-J229 Bronquitis Bronquiolitis (BRONQ)
J400-J449 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (EPOC)
J450-J469 Asma (ASMA)
Fuente: Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades en su décima version

(CIE)
1.2.  ANALISIS ESTADISTICO Y TABULACION DE DATOS

Al inicio del estudio se contaba con una base de contaminantes en el periodo de 2008-2014,
a la cual se le realiz6 un andlisis exploratorio que permitié identificar la calidad de los datos
disponibles por afio, siendo asi el afio 2008 y 2009 poco relevantes para el estudio, por lo
gue se seleccion6 el periodo de 2010-2014. Utilizando el software IBM SPSS se estimaron
los estadisticos de desviacion estandar, rango intercuartilico, media, maximo, minimo para
cada uno de los contaminantes, para cada uno de los afios evaluados; se tuvo en cuenta un
nivel de confianza del 95%. Luego se realiz6 una matriz, en donde se incluy6 cada uno de los
contaminantes con su respectivo rango intercuartilico hallado anteriormente, que seria
utilizado para el calculo del porcentaje de cambio del riesgo por la exposicion al contaminante
[11].

1.3. MODELO POISSON

Por medio del software STATA 11 se utilizaron modelos de regresidon de Poisson
condicionales con efectos mixtos y efectos fijos para el tiempo y el nivel de contaminantes
[11]. Dichos modelos se ajustaron por factores meteoroldégicos como dia lluvioso o seco,
temperatura y humedad relativa promedio diaria. Se estimé para los mayores de 65 afios y
todas las edades el cambio en el porcentaje del riesgo por un cambio en la concentracion de
los contaminantes medidos en la localidad para las enfermedades cardiopulmonares,



cardiovasculares y respiratorias, ademas de las enfermedades especificas citadas en la tabla
1. Seguidamente se estimaron los cambios en el riesgo con retrasos de hasta 5 dias (lag 0 —
lag 5) los cuales permitieron evaluar detalladamente el efecto de la contaminacién del aire en
la salud [11].

Se utilizé el criterio de informacién Akaike (AIC), que permite seleccionar un modelo
estadistico que proporcione calidad a un conjunto de datos especifico; también se tuvo en
cuenta el criterio de informacién Bayesiano (BIC), el cual se basa en funcion de la probabilidad
y se relaciona directamente con el (AIC). Estos dos criterios de informacién determinaron el
ajuste o capacidad predictiva de los modelos que se utilizaron [12]. Para las combinaciones
de los distintos contaminantes se tuvo en cuenta la correlacién de Pearson con el factor de
inflacion de la varianza (VIF).

2. RESULTADOS

CONCENTRACIONES PROMEDIO DE CADA UNO DE LOS CONTAMINANTES

Con el andlisis estadistico de los contaminantes criterio, se evidencio que la media diaria de
PMyo fue 38,19 pug/m® y para el PMzs una media diaria de 11,27 pg/m?, estableciendo que
para el PM;o la media sobrepasa el valor anual establecido por la Organizacion Mundial de la
Salud de 20 pg/m3, pero no supera el limite anual permisible de la normatividad colombiana,
de 50 pug/m? (Figura 2). Para PM;s la media diaria, excede el valor anual establecido por la
OMS (10 pg/m?3), pero no el limite permisible establecido en la normatividad colombiana (25
ug/m3). En cuanto al valor diario de PMioy PMzs, ambos cumplen con la normatividad de la
OMS y la normatividad colombiana (Resolucion 610 de 2010).

Figura 2. Comportamiento del PMio y PM2s en la localidad de San Cristébal, 2010 -2014
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Para el Mond6xido de Carbono (CO) promedio maximo de 8 horas, la OMS establece que no
se debe superar un valor de 8.8 ppm, al igual que en la legislacién colombiana (8 ppm -



resolucion 610 de 2010); al evidenciar el comportamiento de este contaminante se puede
deducir que cumple con los limites permisibles, ya que su valor maximo fue de 2,5 ppm y
registra una media de 0,86 ppm. EI CO maximo horario cuenta con una media de 1,35 ppmy
un maximo de 4,8 ppm, presentando valores que cumplen el valor guia de la OMS (26 ppm)
y la legislacién colombiana (35 ppm- resolucion 610 de 2010) (Figura 3).

Figura 3. Comportamiento de CO en la localidad de San Cristobal, 2010 -2014
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En cuanto al ozono (O3) en su promedio maximo de 8 horas la resoluciéon 610 de 2010
establece un limite permisible de 41 ppb, por lo tanto este contaminante no cumple con esta
norma porque presenta un valor maximo de 49,2 ppb, sin embargo no supera el valor
permisible establecido por la OMS (51 ppb). Para el maximo horario del Os, se tiene un limite
de 61 ppb, establecido por la legislacién colombiana, el cual excede la norma ya que se
registré un valor maximo de 65,10 ppb (Figura 4).

Figura 4. Comportamiento Ozono en la localidad de San Cristébal, 2010 -2014
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Para el Dioxido de Azufre (SO-) promedio 24 horas, se tiene una media de 0,98 ppb y un valor
méaximo de 8,7 ppb, siendo concentraciones permisibles porque no superan el valor guia de
la OMS (48 ppb) y la legislacién colombiana (96 ppb- resolucion 610 de 2010). Para el
promedio maximo de 3 horas, el valor maximo fue de 28,2 ppb cumpliendo la norma
colombiana (287 ppb). (Figura 5).

Figura 5. Comportamiento de SO; en la localidad de San Cristébal, 2010 -2014
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COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 4.230 muertes por todas las causas,
donde el 50% (n=2.115) correspondi6 a causas cardiopulmonares, de las cuales el 75,7%
(n=1.602) ocurri6 en el grupo de mayores de 65 afios. Del total de la muertes
cardiopulmonares el 62,5% (n=1.322) fueron por enfermedades cardiovasculares, de las
cuales el 75,8% (n=1003) ocurrié en los mayores de 65 afios; las muertes por enfermedades
respiratorias representaron el 37,4% (n=793), el 75,5% (n=599) fueron en la poblacion mayor
de 65 afios.

De las muertes cardiovasculares el 41,5% (n=549) ocurri6 por enfermedades agudas del
miocardio, donde un 75,6% (n=415) se presentd en las personas mayores de 65 afios; las
disritmias representaron un 34,1% (n=452), del cual el 83,6% (n=378) se presento en el grupo
etario de mayores de 65 afios. Las enfermedades cerebrovasculares representaron un 24,3%
(n=321), donde el 65,4% (n=210) se presentd en las personas mayores de 65 afos.

Para las defunciones por causa respiratoria, del total el 59% (n=468) ocurrié por infecciones
respiratorias de las vias inferiores, donde el 66,2% (n=310) se observé en el grupo de
mayores de 65 afios, mientras que las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
representaron el 40,7% (n=323), de las cuales el 89,2% (n=288) se registré en los mayores
de 65 afios (Tabla 2).



Tabla 2. Comportamiento de la mortalidad Localidad San Cristébal, 2010 — 2014

Mortalidad Defunciones Media D.E Minimo Maximo
CP Total 2115 1,19 1,10 0 6
CP > 65 afios 1602 0,91 0,97 0 6
CV Total 1322 0,74 0,85 0 5
CV > 65 afios 1003 0,57 0,75 0 5
RP Total 793 0,44 0,68 0 4
RP > 65 afios 599 0,33 0,59 0 4
IAM Total 549 0,29 0,54 0 4
IAM > 65 afios 415 0,23 0,47 0 4
DR Total 452 0,25 0,50 0 3
DR > 65 afos 378 0,22 0,47 0 3
CRB Total 321 0,18 0,43 0 3
CRB > 65 arfios 210 0,12 0,35 0 3
LRI Total 468 0,27 0,52 0 4
LRI > 65 afios 310 0,18 0,43 0 4
EPOC Total 323 0,17 0,41 0 2
EPOC > 65 afios 288 0,15 0,38 0 2

CP: Cardiopulmonar; CV: Cardiovascular; RP: Respiratoria; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; DR: Disrimias;
CRB: Cerebrovascular; LRI: Infeccion Respiratoria de las vias areas inferiores; EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica; D.E: Desviacion Estandar

Fuente: Autor

RELACION ENTRE LOS CONTAMINANTES Y LA MORTALIDAD CARDIOPULMONAR,
CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA

Algunos de los resultados obtenidos fueron estadisticamente significativos para la mortalidad
cardiopulmonar, cardiovascular y respiratoria en todos los grupos etarios principalmente con
el monoxido de carbono (CO) en su maximo horario y su promedio maximo de 8 horas,
cuando este es combinado con el promedio 24 horas y promedio maximo de 3 horas de
Diéxido de azufre (SO,).

Mortalidad Cardiopulmonar

Para la variable PM1ose observé que para todas las edades hubo un incremento de 10 pug/m?
en el promedio maximo de 24 horas, dicho incremento, aumenta el riesgo de mortalidad en
un 3% (1C95%:-4,07; 11,1) cuando se combina con el promedio 24 horas de SOz2.

Se encontr6 que para todas las edades, por un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo
horario combinado con el SO2 en su promedio 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en
un 0,35% (1C95%:0,10; 0,60) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el m&ximo horario




combinado con el promedio maximo de 3 horas de SO2, aumenta un 0,33% (IC95%: 0,08;
0,59) la mortalidad por esta enfermedad, siendo estos estimadores estadisticamente
significativos.

Para el grupo de mayores de 65 afios, el comportamiento de los contaminantes es similar,
siendo el monéxido de carbono combinado con el diéxido de azufre la combinacion que
evidencia significancia estadistica; por lo tanto un incremento de 0.01 ppm de CO en el
maximo horario combinado con el SO2 en su promedio 24 horas aumenta el riesgo de
mortalidad en un 0,41% (1C95%:0,14; 0,69) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el
méximo horario combinado con el promedio maximo de 3 horas de SO2, aumenta un 0,41%
(IC95%: 0,12; 0,69) la mortalidad por esta enfermedad (Figura 6A)

Mortalidad Cardiovascular

Por un incremento 10 ug/m*en el promedio 24 horas de PMio cuando es combinado con el
promedio maximo de 3 horas de SOz, el riesgo de mortalidad aumenta 7,2% (IC95%:-3,23;
18,88) y para el maximo horario de ozono combinado con el promedio maximo de 3 horas de
SOz aumenta 7,1% (IC95%:-1,66:16,85) el riesgo de mortalidad por este tipo de enfermedad,
esto para los mayores de 65 afos.

Se evidencia que paratodas las edades, por un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo
horario combinado con el SO2 en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad
enun 0,30% (IC95%:0,02; 0,61) y por un incremento de 5 ppb O3 en el maximo horario cuando
es combinado con el promedio de 24 de SO2, aumenta un 2,2% (IC95%: -5,50; 10,7) la
mortalidad por este tipo de enfermedad (Figura 6B).

Mortalidad Respiratoria

Se observé que en todos los grupos etarios, por un incremento de 10 yg/m? en el promedio
24 horas de PM1o combinado con el promedio maximo de 8 horas de ozono, aumenta el riesgo
de mortalidad en un 3,8% (IC95%:-3,44; 11,6). A su vez por un incremento de 0.01 ppm de
CO en el maximo horario combinado con el SO, en promedio 24 horas aumenta el riesgo de
mortalidad en un 0,42% (IC95%:-0,009; 0,86).

Para el grupo de mayores de 65 afos, un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo
horario combinado con el SO2 en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad
en un 0,65% (1C95%:0,15; 1,15) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario
combinado con el promedio maximo de 3 horas de SO2, aumenta un 0,63% (IC95%: 0,13;
1,14) la mortalidad por esta enfermedad (Figura 6C).



Figura 6. Porcentaje de cambio en el riesgo en la mortalidad cardiopulmonar,
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MORTALIDAD POR ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Infarto agudo de miocardio (IAM)

Para todas las edades, un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario combinado
con el SO2 en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en un 0,58% (IC
95%:0,01; 1,15) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario combinado
con el promedio maximo de 3 horas de SO2, aumenta un 0,65% (IC95%: 0,04; 1,27) la
mortalidad por IAM (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de cambio en el riesgo por mortalidad IAM en todas las edades, en la
Localidad San Cristébal, 2010 - 2014

Lag o
Grupo combinacion
de Contaminante con RR D.E ICI ICS %CR
Edad .
contaminante
Todas COmax SO2 1,0058 | 0,0028932 | 1,000162 | 1,011504 | 0,5817
Todas COmax 3hS0O2 1,0066 | 0,0031418 | 1,000431 | 1,012747 | 0,657

RR: Riesgo Relativo; D.E: Desviacion Estandar; ICI: Intervalo de Confianza Limite Inferior; ICS: Intervalo de
Confianza Limite Superior; %CR: Porcentaje de Cambio en el Riesgo.

Fuente: El autor
Infeccion Respiratoria de las Vias Aéreas Inferiores (IRVAI)

Para todos los grupos etarios, un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario
combinado con el SO, en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en un
0,77% (IC95%:0,11; 1,44) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario
combinado con el promedio maximo de 3 horas de SO;, aumenta un 0,68% (1C95%: 0,007,
1,37) el riesgo de la mortalidad.

Al realizar las mismas combinaciones pero en el grupo de mayores de 65 afios se observd
gue el incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario combinado con el SO2 en su
promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en un 1,49% (1C95%:0,63; 2,35) y por
un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario combinado con el promedio maximo
de 3 horas de SO2, se encontré un riesgo de 1,37% (1C95%: 0,52; 2,22).

Para el promedio méximo de 8 horas de CO para todas las edades, se evidencia un riesgo
de mortalidad de 1,3% (1C95%:0,21; 2,57). Ademas se observlé un incremento de 1,93%
(1C95%:0,15; 3,74) del riesgo por un aumento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario en el
lag 4 y un incremento de 4,68% (1C95%:0,004:9,59) en la mortalidad en el lag 1-5, esto para
el grupo etario de menores de 14 afios.

En cuanto a los mayores de 65 afios, un incremento de 0.01 ppm de CO en el promedio
méximo 8 horas combinado con el SO2 en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de
mortalidad en un 1,92% (IC 95%:0,54; 3,32) y por un incremento de 0.01 ppm de CO en el
promedio maximo 8 horas cuando se combina con el promedio maximo de 3 horas de SOz,
aumenta un 1,46% (1C95%: 0,19; 2,74) el riesgo de mortalidad por IRVAI (Figura 7).




Figura 7. Porcentaje de cambio en el riesgo en la mortalidad por Infeccién Respiratoria de
las Vias Aéreas Inferiores, asociada a CO y su combinacién con SO-
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3. DISCUSION

El presente estudio sirvi6 como insumo para evaluar la asociacion entre la mortalidad
cardiopulmonar en relacién con los contaminantes criterio del aire, en la localidad de San
Cristobal, Bogoté. El grupo etario de mayores de 65 afios, presentd un comportamiento mas
notable en relacion al porcentaje de riesgo que este tiene frente a la mortalidad en cuanto a
enfermedades cardiovasculares.

Segun Liang et al, en Taiwan el riesgo de muerte por todas las causas y la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares durante el invierno se correlaciond positivamente de forma
significativa con los niveles de SO,, CO y NO; para los mayores de 65 afios y para todos los
grupos etarios, se evidenciaron correlaciones positivas significativas con las enfermedades
respiratorias y los niveles de O3z para ambos grupos. Sin embargo, la Gnica correlacion positiva
significativa fue con O3 (RR = 1.283) para el grupo de ancianos durante el verano; esto valida
los hallazgos del presente estudio donde por un incremento de 5 ppb O3 en el maximo horario
cuando es combinado con el promedio méximo de 24 de SO2, aumenta un 2,2% (IC95%: -
5,50; 10,7) la mortalidad por este tipo de enfermedad en el invierno [13].

A nivel mundial se han encontrado resultados similares a los evidenciados en este estudio;
en cuanto a los ingresos por enfermedades cardiovasculares producidas por las altas
concentraciones de contaminantes criterio Yuxia et al, encontraron que el RR para las
personas mayores de 65 afios es mayor que para el grupo etario de menores de 15 afios,
donde el RR de mayores de 65 afios fue de 1,03% (I1C95%:1,00; 1,04), 1,01% (I1C95%:1,00;
1,03), y 1,03% (1C95%:1,02;1,05) de PMio , SO2 y NO; respectivamente [14]. En otro estudio,
Shahi et al, encontraron que el nivel de monédxido de carbono fue un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular en el dia 0, con un aumento en el riesgo de
1,49% (IC95%: 1,25; 1,77) y en el lag 1 el riesgo fue de 1,22% (IC95%: 1,02; 1,45) [15].

En un estudio realizado en varias ciudades de China, Liu et al mostraron que los
contaminantes del aire como PMjo , SO, , NO2, CO se asociaron con un aumento de 0,8%,
2,0%, 2,2% y 1,1% en las admisiones de IAM, respectivamente, el segundo dia después de
la exposicién, mientras que Oz mostré una asociacion positiva en el dia 4, con un riesgo de
1,3%; el presente estudio encontré un aumento de 0,58% cuando el CO en su maximo horario
se combina con el SO; en su promedio de 24 horas y el CO en el maximo horario combinado
con el promedio maximo de 3 horas de SO, aumenta un 0,65% el riesgo de mortalidad por
IAM. Liu et al encontraron que la exposicion a contaminacion del aire provoca estrés oxidativo,
inflamacién sistémica y desequilibrio del sistema nervioso autbnomo que posteriormente
inducen disfuncién endotelial y vasoconstriccion que lleva a un aumento de la presion
arterial [16].

De otra forma el estudio realizado por Sanidas et al, en 21 ciudades de Estados Unidos
evidencié que durante la Ultima década, el riesgo de ingresos de emergencia por infarto de
miocardio se elevd en 0.7% por aumento de 10 ug/m? en los niveles ambientales de PMig
entre residentes mayores de 65 afios y los aumentos de PM y el humo negro; que contiene
particulas de mondxido de carbono, diéxido de carbono (CO.), diéxido de azufre o anhidrido
sulfuroso, 6xidos de nitrégeno, compuestos de plomo e hidrocarburos aromaticos, se
correlacionaron con aumentos de 0.8% y 0.6% en muertes respiratorias y cardiovasculares,
respectivamente, lo que indica su papel como predictores de muertes diarias [17].

En el presente estudio se observé que en la mortalidad respiratoria para todos los grupos
etarios, por un incremento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario combinado con el SO>
en su promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en un 0,42% y Ancona et al,
hallaron que la exposicién a didxido de azufre (SO.) incrementa las admisiones hospitalarias
por patologias respiratorias porque aumenta en 4,99% el riesgo de mortalidad. Por otro lado
en este mismo estudio se observd que de un 100% de muertes durante el periodo



comprendido entre octubre de 2001 y diciembre de 2010, el 38,1% fue por enfermedades
cardiovasculares y 6,5% por enfermedades respiratorias [18].

Para la mortalidad de eventos especificos como la Infeccién Respiratoria de las Vias Aéreas
Inferiores (IRVAI), en este estudio se evidencié que la combinacion de CO maximo horario
con SO, promedio de 24 horas aumenta el riesgo de mortalidad en un 0,77%, valor que
aporta peso al estudio que realizaron Garcia et al, donde encontraron una significancia
estadistica (p=0,008) para concentraciones altas de SO, las cuales causan ingresos
hospitalarios por patologias relacionadas con infecciones en los bronquios [19]. Ademas el
presente estudio estimé un incremento de 1,93% (1C95%:0,15; 3,74) en el riesgo por un
aumento de 0.01 ppm de CO en el maximo horario en el lag 4 y un incremento de 4,68%
(1C95%:0,004;9,59) en la mortalidad en el lag 1-5, esto para el grupo etario de menores de
14 afios que residen en la localidad de San Cristébal, lo cual estéa relacionado directamente
con la vulnerabilidad que tienen los nifios para contraer infecciones puesto que tienen un
tracto respiratorio mas permeable, que desencadena problemas en el crecimiento de los
pulmones, adicionalmente los nifios respiran mas rapido que los adultos provocando que el
aire que entra al cuerpo tenga un mayor contacto con el torrente sanguineo y que el ingreso
de contaminantes sea mayor [20].

En un estudio transversal con nifios de 10 afios, las altas concentraciones de PMyo y diéxido
de carbono (CO,) se relacionaron con sintomas como con tos seca, sibilancias y rinitis en 654
nifios v rinitis acustica en 193 nifios [21] . A lo anterior, se le suma que nifios que estuvieron
expuestos a CO y CO, presentaban un alto riesgo de tos seca y rinitis, con un 6,3% de riesgo
por infeccién de vias respiratorias inferiores [22], esto se sustenta con el estudio de Carbajal
et al, donde se encontré un riesgo de 1,9% (IC95%: 1,40; 2,60) de contraer asma y un riesgo
de 1,4% (IC95%: 1,20; 1,70) para episodios de sibilancias, en nifios que viven o estudian
cerca de vias de alto flujo vehicular [23].

Teniendo en cuenta que el disefio utilizado en este estudio se ha implementado en otras
localidades de Bogota, al comparar con los resultados obtenidos en la localidad de Fontibén,
se observa que la dinAmica del efecto multicontaminante para ambas es similar, aunque para
esta ultima fue mayor el efecto, puesto que en Fontibdn el riesgo de mortalidad por patologia
cardiopulmonar fue de 0,65% para todas las edades cuando se combina CO en su promedio
maximo horario de 8 horas y SO, en su promedio de 24 horas; para los mayores de 65 afios
se encontré un riesgo de 0,75% con la misma combinacion de contaminantes; en San
Cristobal los riesgos fueron 0,35% y 0,41% respectivamente [24]. Estos riesgos son atribuidos
a la concentracion de industrias y trafico pesado que se encuentra en ambas localidades.

Para la mortalidad cardiovascular, se encontraron riesgos similares en otras localidades, en
Fontibén para la combinacién de CO maximo horario con SO; en su promedio de 24 horas,
se presento un riesgo de 0,29% aproximandose al del presente estudio (San Cristébal 0,30%).
Para Kennedy el riesgo fue de 8,9% cuando el PM1o se combina con el promedio méaximo de
3 horas de SO, mientras en la localidad de Tunjuelito esta misma combinacioén tuvo un riesgo
de 1,5% y en este estudio el riesgo fue de 7,2% [25]. Por lo tanto, se puede deducir que las
localidades de Fontibon y Kennedy tienen un flujo de contaminantes similares al de la
localidad de San Cristébal; y que la localidad de Tunjuelito no presenta un riesgo semejante
al de estas 3 localidades, ya que su area urbana no cuenta con una cantidad considerable de
industrias que aporten altas concentraciones de contaminantes criterio.

Este estudio evidencié una asociacion efectiva entre los contaminantes criterio y la mortalidad
por patologias respiratorias, cardiovasculares y cardiopulmonares, obteniendo asi valores
estadisticamente significativos para estas tres. Cabe resaltar que el riesgo de mortalidad mas
representativo fue en la patologia IRVAI ya que presentdé un comportamiento
estadisticamente significativo para todas las edades y especificamente para los menores de
14 afios y mayores de 65 afios; los contaminantes que causan mayor efecto en la mortalidad
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cardiopulmonar, cardiovascular y respiratoria en la localidad de San Cristobal son el monoxido
de carbono en su maximo horario y en su promedio de 8 horas, cuando este es combinado
con diéxido de azufre en su promedio de 24 horas o en el de 3 horas.

Dentro de las limitaciones del estudio, esta; 1. La localidad solo tiene una estacion de
monitoreo de calidad del aire, siendo ineficiente porque reduce la veracidad de los datos; 2.
Se pretendia realizar el estudio para el periodo comprendido entre 2008 y 2014, pero debido
a que la estacion de calidad del aire sufrié cambios de infraestructura y de control, se perdié
una cantidad considerable de registros de contaminantes por lo que los afios 2008 y 2009 no
contaban con una cantidad relevante de datos; 3. Se cuenta con un gran sesgo porque no
se conoce a fondo el comportamiento socioeconémico de la poblacién, desconociendo asi el
periodo y frecuencia diaria de exposicidn de los habitantes de la localidad frente a los
contaminantes, lo cual no permite ser evaluado bajo un disefio ecoldgico, como el utilizado
en el presente estudio.

Los resultados de esta investigacion son de gran utilidad para la Secretaria Distrital de
Ambiente y la Secretaria de Salud, puesto que proporciona un insumo para establecer
lineamientos de cumplimiento en cuanto a calidad del aire tanto para el sector industrial y de
movilidad en la ciudad de Bogota, lo cual permitiria disefiar un plan integral de calidad del
aire donde se involucre al Ministerio de Transporte y a las entidades territoriales para la
planeacion y ejecucion de estrategias que logren reducir la contaminacién del aire.

Ademés la Secretaria Distrital de Ambiente deberia impulsar por medio de convenios con
entidades de educacion superior la elaboracién de inventarios de fuentes méviles y fijas, con
el fin de tener un control sobre las industrias que no cumplen con los limites permisibles de
emisiones y asi poder contar con herramientas que fortalezcan la articulacion con el sector
de salud, permitiendo implementar politicas de prevencién y control en cuanto a la vigilancia
sanitaria donde se promueva e incentive el uso de tecnologias limpias que proporcionen
beneficios ambientales.

Finalmente la Red de Monitoreo de Calidad del Aire de Bogota (RMCAB) debe continuar
mejorando su funcién y asi fortalecer la modelacion de calidad del aire para desarrollar
modelos que permitan tomar decisiones en pro del bienestar de la poblacion,
complementando con la realizacion de campafias de educacion ambiental que promocionen
la disminucion del impacto que se genera especialmente en la salud de los grupos etarios de
los nifios menores de 5 afios y los adultos mayores de 65 afios.
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